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I 目的
本項で述べる事例研究は,以下の複数の論点に
ついて検討することを目的とする。
1)筆者が消化器内科医としての診療において体
験 した,特異な病像と経過を呈する一群の患者
(血清膵酵素の持続高値を伴う慢性機能性腹痛 :
いわゆる慢性膵炎疑診例)について,その臨床
像,治療経過,治療者と患者との相互交流,予
後などについて,事例報告として記述する。
2)上記の事例の診療経験から筆者が構築 した,
病態と治療戦略に関する仮説と,その変遷過程
を記述する。
3), 1)と2)の過程を,西條1)3)が提唱 した
科学的なナラティブ・アプローチ (仮説継承型
ライフス トー リー研究)の観点か ら吟味 し,
NBM(ナラティブ ・ベイス ト0メディスン4)
における研究戦略として, このような研究法が
有用であるかどうかについて考察する。
Ⅱ 背 景
筆者は最近まで,消化器内科医 (膵臓病専門医)
として,15年以上にわたって専門外来診療を担当
してきた。はっきりと院外で宣伝されているわけ
ではないが,筆者の外来は,院内では 「膵臓外来」
とも呼ばれており, コントロールが難 しい膵疾患
の患者や,他の臓器の疾患が否定されて,残る可
能性としては膵疾患 くらいしか考えられないとい
う患者が,院内,院外から,私の外来に紹介され
て来るという構造であった。
ご存 じの方 も多いと思うが,膵臓や,膵臓疾患
というのは,消化器のうちでもかなリマイナーな
分野である。一般には,膵臓が身体のどこにある
か,よ く知 らないという人も多いのではないだろ
うか? 一方では,膵臓疾患に関する診断法とい
うのもあまり進歩 しておらず (最近はそうでもな
いが),膵臓病は得体が知れないという印象を持
たれていた。また,膵臓癌は,あ らゆる悪性腫瘍
のうちでももっとも予後が悪い (5年生存率が未
だに5%前後である)ことが知 られている。その
ため,膵臓の病気というと,得体の知れない上に,
何かやっかいそうな病気であるという印象が,一
般の人のみならず,医師の間にもあったのではな
いかと想像される。
さて,教科書的には,膵臓の病気といえば,有
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名なものは,膵臓癌 (これは前述のようにたいへ
ん悪性度が高い),慢性膵炎 (これは,ほ とんど
アルコールが原因なのだが,アルコールをやめな
いかぎり予後は良 くない)と,聞いただけで気が
重 くなりそうなものばかりである。家庭医学書な
どで,膵臓病のページをめくると,まさに気が滅
入ること請け合いである。
しかし,実際には,膵臓疾患を疑われる人は,
必ずしもそんなはっきりした疾患をもっていると
は限らないのだ。そういう患者さんのひとりが,
次に述べるAさんである。
Ⅲ 事 例 1
Aさん。女性。当院初診時39歳の主婦。Aさん
はもともとは,筆者の大先輩であるS医師が 2年
間ほど外来で診ていた人である。 S医師が移動す
ることになり,外来を私が引き継 ぐことになった
のである。S医師からの申し送りの内容はこうだっ
た。
「いや一,実は何だか良 く分からないが, しょっ
ちゅうおなかを痛がる人でね。最初は腸の症状か
と思っていたんだけど,途中から血清の膵酵素が
高いことに気がついてね。それで慢性膵炎だとよ
うやく分かったんだ。いや―, こういう人ってい
るんだね。 じゃあ,あ とはよろしく頼むよ」。そ
こで,私がAさんと会うことになった。
はじめてお会いしてみると,Aさんはごく普通
の中年女性, という感 じの人だったが,慢性の腹
痛に悩まされていれば無理のないことではあるが,
今一つ元気のなさが感 じられた。それまでの経過
を尋ねると,以下のことが分かった。病院を受診
する約 1年前に子宮筋腫の摘出手術をある病院の
婦人科で受けた。退院後まもなく上腹部痛を感 じ
るようになった。痛みは鈍痛で,ひどく痛むわけ
ではないが,いつもすっきりしない感 じがした。
いくつかの医療機関を受診 し,様々な検査を受け
たが,「胃潰瘍の疑い」「膵臓の働きが弱っている」
「膵機能が悪い」などと言われ,投薬を受けたが
症状は改善 しなかった。そこで,正確な診断と治
療を求めて,当院を受診 した。初診の担当医はS
医師である。血液検査,腹部超音波断層撮影,上
部消化管,下部消化管検査を受けたが異常を認め
なかった。その後約 2年間,原因不明の腹部不定
愁訴として外来にて対症療法が行われていた。
約 1年前,腹痛が増強し,その時点での血液検
査で,血清エラスターゼ1(膵酵素の一種)の高
値 (668ng/dl)が発見された。この時点で, S医
師はAさんに 「慢性膵炎」という病名を告げた。
しか し,CT,ERCP(内視鏡的膵管造影)な ど
の膵臓の画像診断では,慢性膵炎の確診所見は得
られなかった。 しかし, 2週間に一度の血液検査
では,血清エラスターゼ 1は常に正常値と超えて
おり,一番高い時には,正常値の 3倍を超えた。
膵炎と言われてから約10ヶ月後に,主治医が筆者
に交代 した。
筆者は,Aさんからできるだけ多くの語りをひ
きだそうとした。その結果まず分かったことは,
Aさんの訴えが持続的な上腹部痛だけではなく,
背部痛,肩こり,腰痛,食欲不振,不眠など多彩
であるということであった。また,Aさんは 「膵
臓の病気は一生治らないと聞いています。自分で
家庭医学書などを読むとそう書いてありました」
と述べ,明 らかに悲観的な気分になっていた。 S
医師はまめなタイプだったので,脂肪制限や禁酒
をきっちりと指導 していたが,Aさんはそれを過
剰なほどに守っていた。また,外来では, 2週間
に一度の血液検査を規則的に施行されていたが,
Aさんはその結果を聞 くたびに一喜一憂 している
ような心境であった。生活背景としては, 6人家
族で 3児の母。体調が悪いためパー トをやめてい
るが,仕事に復帰 したい希望を持っていることも
分かった。
ここまで,Aさんの話を聞いて,筆者はこう考
えていた。「確かに,血清の膵酵素は高い値が続
いているが,画像診断などの結果を考え合わせれ
ば,Aさんは慢性膵炎の確診例ではない。膵酵素
の異常だけを除いて考えれば,む しろ, うつ気分
を伴う機能性の腹痛と考えた方が全体像を説明で
きる。いずれにせよ,慢性膵炎の治療をしても,
状況は改善 していないのだから, このままの治療
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を続けてもしかたがないだろう」。
そこで,その旨をAさんに説明 した。説明の骨子
は以下のようなものである。
<普通の意味でいう慢性膵炎とは違 うと思いま
す。 これはだんだん悪 くなって,たいへんなこと
になるという状態ではないと思います。それと,
しっかり検査をしてありますから,悪性疾患など
の可能性はありません。症状を完全に治すのでは
なく,調子を整えて, 日常生活が今より楽にでき
るような状態を目標にしましょう。仕事に復帰で
きるくらいの体調になれたらいいですね。血液検
査はこんなにしょっちゅうする必要はないので,
調子に変わりがなければ 1か月に一度 くらいにし
ましょう>。
このような説明を聞いて,Aさんはうれしそう
にしていた。投薬としては,食欲増進とうつ気分
の軽減を狙って,スルピリドを少量投与 した。
2週間後の来院時,Aさんは,見違えるように
元気になっていた。「痛みもほとんどないし,夜
も眠れるようになりました。食欲もあります。な
によりも元気が湧いてきました」。筆者の方が正
直言ってびっくりするような変わりようであった。
さらに驚いたことには,その一 ヶ月後の血液検査
では, 1年近 く異常高値を示 していた血清膵酵素
がなんと正常化 していた。その後薬物を漸減 し,
約半年後には中止 したが,再増悪は認められず,
血清膵酵素 も正常化 したままであった。Aさんは
パー トの仕事を再開し,その後通院の間隔は次第
に長 くなった。 5年以上にわたり再発は認められ
ず,その後通院も途絶えた。
Ⅳ 事例 1に関する考察
ここまでの面接の内容と臨床経過から,Aさん
は,いわゆる慢性膵炎疑診例に属すると筆者は考
えた。慢性膵炎疑診例の定義は,以下のようにま
とめられる5)。
1)膵炎に類似 した腹部症状が長期間続 く。
2)血清膵酵素の異常を伴 う。
3)他の精密検査で慢性膵炎の確診所見が得 られ
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ない。
このような患者との間に良好な医師患者関係が
構築されると, 自覚症状の軽減のみならず,血液
中の膵酵素の値の異常が是正されることを筆者は
しばしば経験 している。どうしてこのようなこと
が起こるのかについて科学的な証明は難 しいが,
ひとつの可能性として心身をめぐる悪循環という
観点を導入すると説明しやすい。
一般に身体の調子が悪い時,抑鬱,不安,怒り
などの不快な気分が起こってくることはむしろ当
然である。ところが, このような不快な気分は,
神経系や内分泌系,免疫系などの複雑な身体的ネッ
トワークに影響を与え,身体の感覚閾値を低下さ
せる,すなわち身体を過敏状態へとシフトさせる。
その結果,痛みなどの症状が増強する。ところが,
身体症状の増強はさらに不快な気分を増強させる
ので, こに心身相関的な悪循環が生 じ,患者の
苦痛 (身体的な苦痛と精神的な苦痛の両者の総和)
は増強 し遷延化することになる。膵機能に関 して
言えば, このような悪循環が,膵液の過剰分泌を
や十二指腸乳頭括約筋の収縮などを引き起こし,
膵管内圧の上昇を引き起こし, これが感覚閾値の
低下と相まって,腹痛を増強,遷延化させると考
えられる。
そこで,以下のような方針により対応すること
が効果的であると考えられる。
1)訴えの徹底的な傾聴と丁寧な内科的診察。
2)悪性疾患の見落としがないことの保証。
3)悪循環仮説に基づ く病態説明。
4)原因探 しの放棄と治療目標の再設定。
5)厳しすぎる生活指導の緩和。
6)少量の抗鬱薬の投与。
Aさんの場合,確かにこのような対応により,
劇的な改善が得られた。
ところで,Aさんのような症例は, 日常の診療
の中では,決 して珍 しいものではない。 しかし,
ひとたび, このような症例を客観的 0科学的に評
価 しようとすると,著 しい困難に陥る。例えば,
Aさんの診断はどう表現することが正 しいのだろ
うか。Aさんは,軽症慢性膵炎なのだろうか,消
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化器専門医としての筆者はそれを否定する。それ
ではやはり,慢性膵炎疑診例と表現するべきなの
だろうか。 しかし,疑診例という概念自体,客観
性を欠いている。「医師が疑 った」 という事実が
診断の根拠になるということ自体,すでに間主観
的な関係性が前提になっている。それでは機能性
疾患と表現するべきか?しかし,内臓機能を客観
的に評価 したデータがあるわけではない。フと、身症
と呼ぶべきか?  ′とヽ理的側面から見れば, 仮面 う
つ病という診断も否定できない。 しかし,それな
らば,スルピリドを中止 してもなぜ増悪 しないの
か? 不定愁訴症候群 ? 更年期障害? 身体表
現性障害? どのような診断名をつけてみても,
とても客観的 ・科学的とは思えない。
診断名に限らず,病態生理的評価に関 しても,
分からない点が多すぎる。環境ス トレスの影響は
どの程度なのか? 神経症的傾向や失感情的傾向
の評価は? パーソナリテイ要因の評価は? 臓
器過敏性があるのではないか? 分泌機能はどう
なっているのか? 運動機能は? 解剖学的要因
に本当に問題はないのか? これらの全ての項目
について,評価するためには情報が絶対的に不足
している。 しかし, こで強調 しておきたいこと
は, これらについての全ての情報が十分に得られ
るなどということは,実際の臨床においてはあり
得ないということである。またAさんの場合,そ
れらの 「客観的な」情報を得ようとする試みその
ものが病態の悪循環を増強 してきたという事実が
ある。臨床現場において,一例一例の患者個人を
大切にしようとすれば,病態生理に関する客観的
な評価を完全に行うということは机上の空論であ
る。
それでは治療的評価はどうか? この症例では,
数年来にわたって続いた苦しみは劇的に改善 した。
それでは何が効果を上げたのか? その証拠はあ
るのか? 心理療法が効果をあげたのか? しか
し, このような対応がそもそも心理療法と言える
のか?抗うつ薬が効いたのか? そうだとしたら
なぜ中止 しても再発 しないのか? プラセボ効果
だったのか? では,なぜ,以前に投与された種々
の薬剤はプラセボ効果を発揮できなかったのか?
自然経過で治ったのではないのか? ではなぜ
今回の治療前に何年間も全 く良 くならなかったの
か? 医原性障害? そうだとしたら,医師にか
かる前の症状はなぜ出現 したのか? 以上のよう
な疑間に完全に答えることは,筆者には絶望的に
思える。そうすると,そ もそも科学的 ・客観的な
評価法自体が臨床における現象を把握できるのか?
という強い疑間を抱かざるを得ない。
この頃,未だNBMの概念 も,考え方 も知 らな
かった筆者は, このような症例の病態を包括的に
説明するためには,ベ ルタランフィBeltalanffy
L6)により提唱されたシステム論的なパースペク
ティブによるのが, もっとも見込みがあると考え
た。 システム論によれば,全ての事象は原因―結
果の単純な直線的因果関係から成り立っているの
ではなく,多数の要素が互いに関連 しあい,フィー
ドバックしあいながら主として円環構造を形成す
るシステムから成り立っている。 システムには多
数のレベルがあり,それらは互いに浸透 しあって
いる。例えば,ある病を持った患者を巡るさまざ
まな状況を理解する場合,分子 レベル,細胞 レベ
ル,組織 レベル,臓器 レベル,心身相関 レベル,
医師患者関係 レベル,社会 レベル,生態 レベルな
どの多層的なシステムが存在 している。後半のレ
ベルにおいては,医師自身もシステムの内部の一
要素として取り込まれていることに注意が必要で
ある。このような観点からは,病態の唯一の原因
はそもそも同定できない。複数の病態理解の併存
が容認され,どのレベルのシステムに焦点をあて
るかによって複数の有効な治療戦略が存在 し得る。
したがって有効な治療法は一つではない。治療者
はシステムの中に取り込まれているので純粋に客
観的な評価はあり得ない。
Aさんのケースの経験から,筆者は,病態仮説
として, システム論的な悪循環がAさんの病態を
増悪させ,固定 していたのではないかと考えた。
その中核に 「自分は慢性膵炎であり,それは一生
治らない」という,誤 った (しかし,それはたぶ
んに医療側から与えられた情報であるが)思いこ
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みがあると考えた。そして, このような病態に対
する治療戦略として前掲のようないくつかを組み
合わせて集中的に行うことを,その後経験された
同様の事例においても試 してみることにした。
Aさんのすぐあとに,筆者はBさんという32歳
の公務員の患者の治療を体験 した。 Bさんは,A
さんと非常に良 く似た病態を示 していた。慢性の
腹痛と下痢に悩まされており,やはり,他の医療
機関で,尿アミラーゼの高値という比較的特異性
の低い検査値の異常を理由に 「慢性膵炎」という
説明を受けていた。Bさんは,慢性膵炎という診
断 (もちろんそれは厳密には正 しい診断ではなか
たのだが)を非常に悲観的なイメージで捉えてい
た。
筆者は, Bさんに対 して,Aさんに対 したのと
ほとんど同じ戦略でかかわった。Bさんの腹痛は,
Aさんに比べると軽快するまでに少 し長い時間を
必要としたが,結局は軽快 し,その後は長期間良
好な状態が維持された。
Aさん, Bさんの 2例の経験から,筆者は,慢
性膵炎疑診例とよばれる病態の病態仮説と,有効
な戦略を構築 し得たと考え,それを論文にまとめ
た。 ここまでの経験によって,筆者が構築 した仮
説は,簡略に表現すれば,以下のとおりである。
仮説 1:
1)膵の器質異常を伴わない,血清膵酵素の上昇
を伴う慢性腹痛の患者の病態は,心身相関的悪
循環によって説明できる。
2)悪循環を増強させる因子として,最 も重要な
役割をしめるのは,「慢性膵炎」という診断名に
対する,過剰なまでの悲観的な思いこみである。
3)悪循環を緩和するような,医師と患者の相互
交流は,上記の病態の改善に有効である。
しかし, この論文は評価されなかった。 日本膵
臓学会の機関誌に投稿 したが, ものの見事に不掲
載となった。内容が,科学的,客観的に検証され
ていないというのである。患者が良好な経過をとっ
たということは検証とはみなされなかった。それ
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以上に, この内容は 「膵臓病学」の研究とは認め
られなかった。「領域が違うので他の雑誌に投稿を
勧めます」 というのが最終結論であった。膵臓外
来という,最 も膵臓病学的な現場での経験から作
成された論文であったにもかかわらず,である。
しかたなく,筆者は論文の体裁を少 し変更 して,
別の学術誌に再投稿 し,よ うやく論文は掲載され
た5)。
それからしばらくして,筆者は上記のAさん,
Bさんと非常に良く似た経過と病状を呈する男性,
Cさんに出会った。 もちろん,筆者はAさん, B
さんの治療経験を経た上で, Cさんの治療を始め
たのであり,当然のことながら,上記の仮説 1を
念頭に置きながらCさんに関わった。 しかし,仮
説を強引にCさんにあてはめるのではなく, Cさ
んのとの診療で体験される事実が,仮説 1と矛盾
しないかどうか,あ るいは仮説を変更又は改良す
る必要がないかどうかを考えながら,診療にあた
ることにした。
V 事例 2
Cさんは,筆者の外来初診時40歳の男性で,主
訴は腹痛,下痢,体重減少であった。30歳ころか
ら,油っこい食事を摂取したり,飲酒後に上腹部
痛,下痢が出没していた。複数の医療機関で内科
的精査を受けたが異常なしと言われた。32歳頃よ
り,不眠,食欲不振,無気力が出現,精神科を受
診し,仮面うつ状態と診断され,抗うつ薬による
治療を受け, うつ気分は改善したが,消化器症状
は持続 していた。精神科へは4年間通院後中断
(36歳)した。その後は消化器症状,呼吸器症状
(咳,胸部痛,息苦しさ)などにより,断続的に
内科に通院していた。40歳時,上腹部痛,下痢,
体重減少にて当科を再受診。血清 トリプシンが,
641ng/mlと高値を認めたことから,慢性膵炎を
疑われ腹部US, CT, ERCPを施行されたが
異常は認められなかった。飲酒は機会飲酒程度で
あり,症状のある間は禁酒を守っているが改善 し
ない。消化管機能調整薬,抗 トリプシン薬などが
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投与されたが,明かな効果は見 られず,血清 トリ
プシンの高値 (800～900)も持続するため,主治
医からコンサル トをうけ,筆者が治療を担当する
ことになった。
初めての面接において,上記のような病歴が語
られた。特に,いままでに下痢や腹痛などの症状
に苦 しめられ続けてきたこと,どこの医療機関ヘ
行っても 「検査では異常がない」と言われたこと。
そう言われるとますます不安になったことなどが
語 られた。精神的なものだとか,ス トレスのせい
だとも言われたが,自分ではどうしても思い当た
るふ しがない。「どうしてこんなに具合がわるい
んでしょう?身体の具合さえ良 くなれば私には何
の問題 もないんですが」と語るCさんに,筆者は
返す言葉がなかった。
ここまでのCさんの話から分かったことは,慢
性膵炎と言われるまでに10年近い長い病悩期間が
あり,「慢性膵炎と言われたための心配」が生 じ
たのは極 く最近のことである。この慢性膵炎とい
う病名に関する不安は,現時点ではCさんの増悪
因子の一部になっていると感 じられたが,それだ
けでは全てを説明できるとは思われなかった。
話を聴きながら,筆者はこんな風に考えていた。
Cさんの身体症状は, もちろん,いわゆる消化器
の機能的な症状として説明し得る。器質的な異常
は, これまでに種々の検査が行われても何 も発見
されていないのだから,おそらく無いのだろう。
身体の機能的症状には色々な要因が影響する。 も
ちろん日常生活上のス トレスなども大いに影響す
る。仕事の問題や家庭の問題はどうなのだろうか?
しかし,Cさんはそれについては何も語 らない。
隠 しているわけではなく,身体の問題で頭がいっ
ぱいなのだ。こんな状況で,心理的なことを根掘
り葉掘 り問いただしても,おそらくうまくはいか
ないだろう。それは,今までの医療機関で,身体
症状の原因を探りだそうとして延々と検査を繰 り
返 し,かえって状況を悪 くしてきたのと全 く同 じ
こと (こんどは心理的な原因を探す努力を繰り返
す)を していることになる。それでは,今一番大
切なことは何か。それは,今ここで 「身体の具合
をなんとかしてほしい」と真剣に悩んでいるCさ
んの存在そのものを受け入れることではないか。
そう考えているうちに,つぎのような言葉が筆者
の口を突いて出た。
<どうもお話を聞いていると,いわゆるどつぼ
にはまっているというか,弱り目にたたりめとい
うか,そういう状態のようですね。身体の調子が
悪いと気分が滅入る。気分が滅入るとますます身
体の調子が悪 くなる6いわゆる悪循環というやつ
ですかねえ>。
するとCさんの顔色がばっと輝いた。「そうそ
う。そうです。そのとおりです。まさに悪循環に
はまっているんです」。筆者は, これでCさんと
つながることができたと感 じた。 しばらく,これ
からの方針について話 し合ったあと, これ以上の
身体症状の原因探索はとりあえずやめること, 日
常生活にさしつかえない程度の体調への復帰を目
標として治療を続けることで合意 し,スルピリド
と桂枝加芍薬湯を投与 した。
2週間後の来院時, Cさんは 「前回に比べると
うそのように調子が良 くなりました。仕事 も問題
なくできます」とうれしそうに述べた。それに続
いて 「10年前は確かに仕事上のス トレスがあり,
それが体調を崩 したきっかけだったと思います」
と,前回は語 られなかったス トレスとの関連につ
いて自発的に話すようになった。その後,薬物を
漸減 しても体調は安定するようになった。治療開
始後 6カ月頃, Cさんは 「以前からス トレスがた
まったり,色々考え込んだりすると,まず不眠に
なり,その後必ず腹痛や下痢が起こりました。そ
うするとそれが気になって,ますます朝の気分が
悪 く,だるさがひどくなるということを繰 り返 し
ていました。検査を受けて異常なしと言われても,
不安になるばかりでした。今は,自分の心と身体
が連動 しているということが実感できます。だか
らひどい状態にはなりません。私は10年間悪循環
にはまっていたんですね。こういうのを心身症と
言うんでしょうね」とにこやかに語った。その後,
通院は半年に 1回程度となり,問題なく日常生活
を送っており,血清の トリプシン値 も正常範囲内
「いわゆる慢性膵炎疑診例」
にある。
Ⅵ 事例 2についての考察
筆者はこのCさんの病状の推移は,病態仮説 1
によってもかなりの程度説明できると考えた。 し
か し,それに加えて,Cさんの経過は,NBMの
観点からも説明することができ,その両者は必ず
しも矛盾するものではないと考えた。以下に,N
BMの 観点4)を加えて, Cさんの経過を考察 し
たい。
医療人類学的には,患者の体験する主観的な苦
しみを 「病い :illness」と呼び,それに対 して生
物医学的な観点から定義される,客観性を持った
異常を 「疾患 :disease」と呼ぶ。Cさんの主観
的な苦 しみである 「病い」は,主として 「腹部症
状」と 「うつ気分」からなっていた。それに対 し
て,それまで訪れた医療機関では, Cさんの症状
を説明する 「疾患」を発見するために色々な検査
が繰り返された。 しかし,10年間にも及ぶ身体の
不調に対 して 「疾患の物語り」が確立されること
はなく,常に 「異常はない」「原因は不明」 とい
う説明が繰り返されるばかりであった。Cさんは
自分自身の身体の不調を説明できる 「説明物語り」
を確立することができず,常に 「何か重大な疾患
を見落とされているのではないか」という不安に
苛まれてきた。この持続する不安が,自律神経系
や内分泌系を通 じて,消化器諸臓器の機能異常や
知覚閾値の低下を来たし,症状を慢性化させてい
たことは,容易に想像できる。
次に,精神科を訪れたCさんに対 して,「仮面
うつ病」という新たな 「疾患物語り」が与えられ
た。Cさんは少なくとも一時的にはこの物語りを
受け入れ,抗うつ薬の服用によって病状の軽快を
みた。 しかし, この 「仮面うつ病」という物語り
は, Cさんの消化器症状のたびたびの増悪を十分
に説明するものではなく, Cさんは結局通院を中
断 してしまう。
再度症状が増悪 し,当科を受診 した際に,今度
は血清膵酵素の上昇という新たな事実が浮上 した。
ここで 「膵炎」という新 しい 「疾患物語 り」が,
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Cさんに提示された。 これによって,「原因が不
明である」という 「物語り不在」の状況は打破さ
れるかに見えた。 しかし, この 「慢性膵炎物語り」
は,新たな問題をCさんにもたらすことになった。
「膵臓の病気は一生治ることはなく,不摂生する
ことによって進行する」という悲観的な物語りは,
Cさんに益々の不安を与えることになった。この
ような不正確な 「慢性膵炎物語り」が,機能性消
化器障害の患者を心身相関的な悪循環に陥れるこ
とは,Aさん, Bさんの例で,より典型的な形で
観察されている。
上記のように, Cさんは自身の陥っている状態
を説明できる十分に有効な物語りを確立できずに
いた。そんな Cさんと筆者との対話の中で浮か
び上がって来たのが,「こころと身体の悪循環」
という新たな説明物語 りであった。この説明物語
りは,普通の意味での 「診断」とはいえず,む し
ろ 「みたて」に近い。この物語りはCさんにとっ
て,ぴったりとくるものであった。それは,対話
の中での 「そうそう。そうです。そのとおりです。
まさに悪循環にはまっているんです」という感情
のこもったCさんとの言葉にはっきり示されてい
る。その後の治療経過は, この 「新 しい物語 りの
共有」が, Cさんの身体症状と気分を大きく変化
させたことを明瞭に示 している。そして 6ヶ月後
の面接では, Cさん自身によって再構築された
「心身症の物語 り」が詳 しく語 られることになっ
た。「今は, 自分の心と身体が連動 しているとい
うことが実感できます。だからひどい状態にはな
りません。私は10年間悪循環にはまっていたんで
すね。こういうのを心身症と言うんでしょうね」。
このCさんによって語 られた,新たな 「心身症の
物語り」は筆者にも感動を与えるものであった。
この物語 りは,筆者とCさんの共同執筆による作
品であると言える。
ここで,幾つか強調 しておきたい点がある。第
1点は, Cさんに 「悪循環の物語り」が受け入れ
られたのは,筆者から提案されたこの物語 りが,
Cさんが潜在的にすでに感 じとっていた 「物語り
の筋書き」に一致 したからであり,そうでなけれ
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ばこの物語りが共有されることはなかったであろ
うということである。治療者から与えられた 「心
身相関」に関する説明物語りが,往々にして患者
さんに受け入れられないことは決 して珍 しいこと
ではない。物語 りの共有は,医師から患者への物
語 りの一方的な押 しつけによって生 じるものでは
ない。対話の中で,新しい物語りが浮かび上がり,
共同執筆されることが重要なのである。ホームズ
Holmes」7)は,乃ら、理療法家の役割とは,患者自
身の無意識においてすでに半ば書きかけられてい
る物語 りを患者自身が徐々に再構築 していく作業
を援助することである」と述べている。またロー
ナー Launer J8)は,「物語 りに対する医師の寄
与は,患者がそれを患者自身の物語りの筋書きに
とって有益であると認める場合に限り価値を持つ」
と述べている。 これらはNBMの治療過程の基本
をよく表現 している。
第 2点は, Cさんによって受け入れられた 「心
身症の物語り」は,決して 「唯一の正 しい物語り」
ではないということである。他の説明物語り,例
えば 「体質のせいだから気にしなくて良い」「仮
面 うつ病」「過敏性腸症候群」「軽度の慢性膵炎」
などの物語りによって,それなりの安定状態が達
成されるということも,異なった医師―患者関係
においては十分にあり得るであろう。実際に,そ
れまで 「不定愁訴」として扱われてきた患者に何
らかの診断病名が下された場合,極端に言えばそ
れがどのような病名であっても,一時的に患者の
苦痛が和らぐということは, しばしば観察される。
しかし,だからといって, Cさんにとってそれら
の物語りは 「どれでも良い」というわけでは決 し
てない。筆者との対話の中で, Cさんにとって一
番ぴったりとする物語りが選択されたのである。
第 3に, Cさんの生育歴,家庭環境,仕事の環
境,あるいは人生の生きがいの問題など,心身症
の病態に重要な影響を与えると思われる 「Cさん
の個人的な物語 り」については,今回提示された
治療過程においてほとんど明らかにされていない
ことを忘れてはなるまい。 しか し,NBMの立場
から言えば,治療において全ての物語 りが語 られ
る必要はない。また,どれか一つの 「一番正 しい
物語 り」を追求する必要 もないのである。NBM
は,その人にとって有益な物語りは一つではない
という事実を謙虚に認めることをその基本姿勢と
する。
Cさんの事例で示されたように,NBMにはあ
る一定の固定された方法論があるわけではない。
「ナラフィブ=物語 り」を重視するという視点を
明確に保ちつつ,患者さんとの柔軟な対話の中か
ら自然に浮かび上がってくるものを最大限に尊重
するのが,NBMの基本的な方法論 と言えるだろ
う。 Cさんの事例を経験 した後,筆者は, この
ような病態についての仮説を以下のように修正 し
た。
修正仮説 (仮説 2)
1)膵の器質異常を伴わない,血清膵酵素の上昇
を伴 う慢性腹痛の患者の病態は,心身相関的悪
循環によって説明できる。
2)悪循環を緩和するような,医師と患者の相互
交流は,上記の病態の改善に有効である。
3)悪循環を増強させる要因として,「説明物語
りの不在」「不適切な説明物語 り」は, ともに
重要である。
4)患者自身の苦 しみを説明するような 「新 しい
説明物語 り」の構築は,悪循環の緩和を通 じて
病態を好転させる。「心身相関的悪循環の物語
り」は, このような説明物語りの一つである。
5)「新 しい物語 り」は,治療者から患者に一方
的に与えられるのではなく,治療における相互
交流の中から浮かび上がり,治療者患者の双方
に共有されることによってその有効性が発揮さ
れる。
この修正仮説は, Cさんの事例のみならず,A
さんとBさんの事例をも説明しうる,より拡張さ
れ,精緻化された仮説である。それは,Aさん,
Bさんとの治療経験をお、まえて,筆者がCさんと
の新たな体験, さらにNBMという新 しい説明原
理を比較検討 した結果,生み出されたものである。
「いわゆる慢性膵炎疑診例」
システム論的視点とナラティブの視点の双方を導
入することによって,より広い視野が確保された
と考えられる。「悪循環仮説」は 「多数あり得る
物語り」の一つであり,同時に 「新 しい物語りの
創出」は 「悪循環」を改善することによって,患
者の病態を改善する。「物語 りの視点」 と 「シス
テム論の視点」は,互いに相補的であり,どちら
がより優れているというわけではないし,一方が
他方を包含するわけでもない。
Ⅶ 構造仮説継承型事例研究法の提唱
ライフス トーリーの研究とは, 日常生活で人々
がライフ (人生,生活,生)を生きていく過程,
その経験プロセスを物語る行為と,語られた物語
についての研究を指す9)。NBMの立場は,患者
の病いの経験や,病いへの対処法,また医療従事
者と患者の相互交流を巡るス トーリーなどを,よ
り大きな,患者の人生の物語りの一部であると考
える4)。 したがって, NBMの研多電とは, ライフ
ス トーリー研究の特殊な一形態であるという見方
が成り立つ。
NBMの研究とは,「体験された現象から一般
的な知を求めようとする試み」と定義でき,その
方法論として,仮説,理論,モデル構成を利用す
る。。西條2)は,広い意味での質的研究の方法論
において,仮説生成 (モデル構成)が強調される
あまり,生成された仮説の連続的な検証のための
方法論が未整備であることを指摘 し,仮説の連続
的検証の過程を含む 「仮説継承型ライフス トー リー
研究」の方法論を具体的に提唱 し,やまだDもこ
れに呼応 した研究を報告 している。これらの研究
法は,知見を縦列的に積み上げながら,先行仮説
を柔軟かつ大幅に修正,変更,追加することを可
とするものである。なお,西條1)は,池田Dの構
造主義科学論を援用 して,客観化を追求するため
には仮説は構造化される必要があるとしており,
このような観点からの連続的仮説検証のプロセス
を,「構造仮説継承」と呼ぶことを提唱している。
また西條3)は,構造主義科学論の立場から, この
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ような研究は,予測可能性,再現可能性,反証可
能性を留保することが理論上可能であり,科学的
なナラテイブ・アプローチと呼ばれるのにおゝさわ
しいと主張 し, このような認識論を基盤において
行われる心理学領域における質的研究を,「構造
構成的質的心理学」と呼ぶことを提唱 している。
先に述べたように,NBMにおける事例研究は,
ライフス トーリー研究の一特殊型と考えることが
できるので,筆者は,西條,やまだの研究法を,
NBM領域の事例研究に応用 し, これを 「構造仮
説継承型事例研究」と呼ぶことを提唱 したい。本
稿は, この方法論により,一研究者が試行 した縦
列的事例研究の一例であると言える。本稿で提示
した仮説は,最終的なものとは考えられず,他の
研究者による,異なったコンテクス トにおける同
様の事例研究を積み重ね,仮説の修正,精緻化が
試みられることが期待される。本稿で示 したよう
な研究法が,どの程度 「科学的」と見なしうるか
については,意見が分かれるところであるとは思
うが,従来, ともすれば単なる経験報告かエッセ
イとしてしか認められなかった事例研究が,一般
性追求の方法論としてその価値を再認識される可
能性を示す有力な方法論足りうるのではないかと
筆者は考えている。
Ⅷ 後 日談
さて,筆者はその後,さ らに数例の同様の患者
の治療を経験 したが,それらの患者はみな短期間
のうちに症状が軽快 し,「膵酵素の高値」が継続
的に話題になることはなく,筆者も,経過観察中
に血清膵酵素を測定することはほとんどしなくなっ
た。そうこうするうちに,ある日筆者は, このよ
うな 「慢性膵炎疑診例」の定義を満たすような患
者を, もう5年以上,全 く経験 しなくなったこと
に気が付いた。おそらく,筆者が 「膵臓」に注目
しなくなったために,そもそも 「慢性膵炎疑診例
という物語 り」が構築されることそのものがなく
なってしまったためではないか,と筆者は考えた。
もしそれが正 しいとするならば, これは,「病気
58
とは客観的に実在するものではなく,社会的に構
築されるものである」ことの,典型的な実例であっ
たということになる。この 「物語りの持続的構築」
には,膵臓病の専門家たる筆者 も実は一役買って
いたということになる。
2001年9月,英国ケンブリッジで,第 2回ナラ
ティブ・ベイス ト0メディスン0カンファレンス
が開催され,筆者も参加するチャンスに恵まれた。
カンファレンスの後で,BM」b60ks版ナラティ
ブ 0ベイス ト・メディスン4)の編著者の 1人であ
る, ブライアン・ハーウィッツBrian Hurwitz教
授と上記のような内容について話をする機会を得
た。私の説明を聞いた後で,ハーウィッツ教授は
こう言った。
「こんな病態は英国では全 く知 られていないね。
英国のGP(総合医)な ら, こういう患者は,機
台ヒ個ヒ7肖化 [器響長月景 (functional gastrointestinal
disorder)として治療するよ。それで特に問題に
なることはない。そういう患者の血清膵酵素を調
べたりすることはまずないね。なにしろ英国のN
HS制度では,意味のない検査をすれば,GPはそ
れだけ費用の持ち出しをすることになるからね」
筆者はそれを聞いて,今まで薄々気付いていた
が,認めることをためらっていた真実を悟った。
「慢性膵炎疑診例」 とは,検査をすればするほど
儲かり,薬を出せば出すほど儲かるという日本の
医療保険制度のコンテクス トの中で,他の領域の
医師と自分は違うのだとのアイデンティティを主
張 したい膵臓病の専門家 (もちろん筆者 もその 1
人)と,「説明物語 りの不在」に苦 しむ患者, と
の相互交流の中に浮かび上がった 「一つの物語り」
であったのだ。その物語りを構築する必要がなく
なった時に,その病気はもとより,その患者さえ
も,筆者の目の前から消え失せたのである。
それでは 「機能性消化器疾患」や 日心身症」と
いう物語り,いやそれどころか 「疾患」や 「病気」
という物語りさえも,その必要性がなくなれば消
え失せるものなのだろうか。そうでないとは誰に
も言えないとしか,現時点での筆者には言えない
のである。
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